Zalacznik nr 1

POSTEPOWANIE O UDZIELENIE ZAMOWIENIA O WARTOSCI NIE PRZEKRACZAJACEJ KWOTY 130 000
ZkOTYCH

(nr telefonu oraz adres e-mail wykonawcy)

Kierownik M-G SPZ0Z
w Staszowie

FORMULARZ OFERTY CENOWE)
dla zamdéwienia, ktorego wartos¢ nie przekraczajacej kwoty 130 000 ziotych

Dziatajgc imieniem Wykonawcy, w zwigzku z zaproszeniem do skfadania ofert w postepowaniu
0 udzielenie zamdwienia pn.

zakup i dostawa sprzetu medycznego do gabinetu rehabilitacyjnego dla Miejsko-Gminnego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Staszowie

oferuje wykonanie przedmiotowego zamdwienia, na warunkach wskazanych przez Zamawiajgcego w
dokumentacji zaméwienia oraz w zakresie wskazanym w zatgczniku nr 5 do zaproszenia do sktadania

ofert w postepowaniu, za cene:
Czesc I*:
NS (0 T T (o SRR ztotych.

SIOWNIE DIULEO: ..ottt s e e et e e e s bre e e s atae e sabaeesnneeaas ztotych.

Czesc I1*;

NS (01 T T (o SRR ztotych.
SIOWNIE DIULEO: ..ottt et e e st e e e s br e e e aaae e steeesnseeeas ztotych.
kacznie:

NS ( T 3 T o TSSO ztotych.
NS () T o] U (o ST ztotych.
Jednoczesnie:

1. Oswiadczam, ze Wykonawca zdobyt konieczne informacje do przygotowania oferty,



2. Wykonawca zobowigzuje sie, w przypadku wyboru jego oferty, do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

G TR U117 T P

*w razie braku sktadania oferty na obie czesci zamowienia nalezy przekreslic wykropkowane pole
dotyczace czesci, co do ktérej wykonawca nie sktada oferty.

Miejscowosc, data, podpis i pieczec imienna osoby /
0s0b uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy:



